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Uvod: Pri rentgenskem slikanju je pomembno, da je pacient postavljen v pravilen položaj 
ter, da je pravilno usmerjen centralni žarek. V primeru, da pacienta nismo postavili v pravilen 
položaj, se na rentgenogramu pojavi distorzija. Namen: Namen diplomske naloge je 
prikazati kako vplivamo na anatomski prikaz medenice z različnim podlaganjem medenice, 
rotacijami stegnenice ter nakloni centralnega žarka. Metode dela: Za raziskavo smo 
uporabili dva fantoma. Najprej smo posneli sliko v pravilnem položaju ter izmerili 
oddaljenost obeh velikih grč stegnenice od mize. Za vsako naslednjo sliko smo razdaljo na 
levi strani povečali za približno en centimeter. Fantom smo vrnili v pravilen položaj in 
spreminjali naklon centralnega žarka v kranialno in kavdalno smer. Naklon smo pri vsaki 
naslednji projekciji spreminjali za 5°.  Največji naklon žarka je bil 45° kranialno in kavdalno. 
Nazadnje smo nastavili fantom z možnostjo rotacije stegnenic. Levo stegnenico smo 
nastavili v pravilen položaj in izmerili razdaljo med podlago in najnižjo točko zunanjega 
kondila stegnenice. Desno stegnenico smo nastavljali od maksimalne zunanje rotacije do 
maksimalne notranje rotacije, tako da smo zgoraj omenjeno razdaljo spreminjali za 0,5 cm, 
in sicer od štirih do desetih centimetrih. Rezultati: Pri spreminjanju položaja medenice smo 
dokazali, da se s povečevanjem podlaganja leve strani levo krilo črevnice projekcijsko oži, 
desno pa širi. Leva kolčnična lina se projekcijsko širi in je večja od desne, prav tako je večja 
kolčnica. Leva stegnenica se projekcijsko povečuje. Pri povečevanju naklona centralnega 
žarka kavdalno smo ugotovili, da se višini obeh kolčničnih lin manjšata, prav tako razdalji 
med malo in veliko grčo stegnenic. Velikost medeničnega vhoda pa z naraščanjem naklona 
centralnega žarka narašča. Pri povečevanju naklona centralnega žarka kranialno pa sta višina 
in razdalja med malo in veliko grčo naraščali. V zunanji rotaciji je vrat stegnenice skrajšan, 
mala grča v celoti vidna in projekcijsko zožana na medialnem robu, velika grča pa je 
projicirana v vrat stegnenice. Pri obračanju v notranjo rotacijo se vrat stegnenice malo 
skrajša, mala grča s projicira v njen vrat, velika grča pa je vidna na lateralnem robu in se 
malo projekcijsko skrajšana. Razprava in zaključek: Z raziskovalno nalogo smo dokazali, 
da je pomembna pravilna priprava pacienta, saj v primeru, da ni pravilno nastavljen ne 
dobimo simetrične slike in pravilnega položaja proksimalnega dela stegnenice. Če je pacient 
zvrnjen na eno stran, dobimo eno črevnico zožano, drugo pa v širše prikazano, proksimalni 
del stegnenice, ki je bolj oddaljena od podlage pa je projekcijsko povečan. S spreminjanjem 
centralnega žarka se nam nekatere strukture podaljšajo ali skrajšajo, nekatere pa prikažejo v 
pravilni obliki in velikosti, kot npr. križnica pri naklonu kranialno. Z večjimi koti prikažemo 
medenico v projekciji »intlet« in v projekciji »outlet«. Zelo pomembna je pravilna nastavitev 
nog. Z nepravilno rotacijo se nam mala in velika grča ne projicirata kot je zapisano v merilih 
ocenjevanja rentgenograma. Zato je pomembno, da pacientu razložimo, da se ne sme 
premikati ter mu noge fiksiramo. 




Introduction: At x-ray scanning it is important that a patient is correctly positioned and that 
the central beam is correctly directed. The radiographic distortion appears if the patient is 
not correctly positioned. Purpose: The objective of the diploma thesis is to show how to 
influence the anatomic display of pelvis by different support of the pelvis, rotation of the 
femur and inclination of the central beam. Methods: Two phantoms were used for the 
research. First, we scanned in the correct position and measured the distance of both femur 
greater trochanters from the table. For every following image we increased the distance on 
the left side for approximately one centimetre. We set the phantom to the correct position 
and changed the incline of the central beam to cranial and caudal direction. The inclination 
was changed with every following projection by 5°. The biggest inclination of the beam was 
45° cranial and caudal. At the end we set the phantom with the possibility of rotation of the 
femurs. We set the left femur to the correct position and measured the distance between the 
background and the lowest point of the outer condyle of the femur. We set the right femur 
from maximum outer rotation to maximum inner rotation so that we changed the mentioned 
distance for 0,5 centimetres, otherwise from four to ten centimetres. Results: At changing 
position of the pelvis we proved that by increased supporting of the left side the left wing of 
intestine projection narrows and the right side widens. The left hipbone line projection 
widens and is bigger than the right one and the ischium bone is bigger as well. The left femur 
gets bigger in projection. By increasing the inclination of the central beam caudally we 
established that the heights of both hipbone lines decrease, as well as the distances between 
the small and the greater trochanter of the femurs. By increasing the inclination of the central 
beam, the size of the pelvis entrance increases. By increasing the inclination of thee central 
beam cranially the height and the distance between the lesser and the greater trochanter 
increase. In the outer rotation the femoral neck is shorten, the lesser trochanter visually 
entirely seen and narrowed in projection at the medial edge, the greater trochanter projected 
into the femoral neck. In the inner rotation the femoral neck shortens a bit, the lesser 
trochanter is projected into the neck and the greater trochanter is visible at the lateral edge 
and is a little shortened in projection. Discussion and conclusion: With the research paper 
it was established that it is important to prepare the patient in the correct way. If the patient 
is not correctly positioned the image is not symmetrical and the position of the proximal part 
of the femur is not correct. If the patient lays on one side the intestine on that side is narrowed 
and on the other widened. The proximal part of the femur that is more distant from the 
surface is increased in projection. By changing the central beam some structures extend or 
shorten and some are shown in the correct form and size, like for example, sacrum at the 
cranial inclination. With larger angles the pelvis is shown in projection “inlet” and in 
projection “outlet”. It is very important how the legs are positioned. By incorrect rotation 
the small and the big gnarl do not project as it is written in the assessment criteria of 
radiograph. Therefore, it is relevant to explain the patient not to move and fix their legs. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AP Anteroposteriorno 
CŽ Centralni žarek 
kV Kilovolt (enota za napetost) 
LAT Lateralno  
mAs Produkt toka in časa ekspozicije 
MED Medialno  
PA Posteroanteriorno 
RGS Razdalja gorišče-slikovni sprejemnik 
ROS Razdalja objekt-slikovni sprejemnik 
RSŠ Razmerje signal šum 
SIS Sakroiliakalni sklep 
SS Slikovni sprejemnik 





Rentgensko slikanje je osnovna diagnostična metoda s katero prikažemo strukture medenice 
in črevnice. Z uporabo optimalne ekspozicije je rentgenogram diagnostično uporaben in 
zdravniku radiologu v veliko pomoč pri postavitvi diagnoze. Pomembno vlogo v tem 
procesu imajo radiološki inženirji. Njihova naloga je postaviti pacienta v pravilen položaj, 
pravilno usmeriti centralni žarek in pacienta ustrezno zaščititi pred sevanjem. Vsi ti dejavniki 
vplivajo na kakovost rentgenograma. Strukture morajo biti prikazane v realni podobi, brez 
distorzij in popačenj. V primeru, da pacienta nismo postavili v pravilni položaj, se na 
rentgenogramu pojavi distorzija in ta ni diagnostično uporaben.  
V okviru diplomske naloge smo spreminjali položaj fantoma s podlaganjem medenice na eni 
strani in različne rotacije stegnenice. Ugotavljali smo, kako se posamezne strukture 
spreminjajo z različnimi položaji in centralnimi žarki v prikazu na rentgenogramu. 
Pridobljene slike smo ocenjevali z merili za ocenjevanje kakovosti rentgenograma in jih med 
seboj primerjali.  
1.1 Teoretična izhodišča 
Rentgensko sevanje je elektromagnetno valovanje (Medič, 2013). Rentgensko slikanje ali 
rentgenografija je proces, pri katerem z rentgenskimi žarki prikažemo sliko dela telesa, 
organa ali organskega sistema na slikovnem sprejemniku. Rentgenska slika, rentgenogram 
ali radiogram je slika dela telesa, organa ali organskega sistema z rentgenskimi žarki na 
slikovnem sprejemniku (Lipovec et. al, 2016). 
Rentgensko sliko oziroma rentgenogram ocenjujemo glede na njegove fotografske 
(kontrastna ločljivost, razmerje signal-šum (RSŠ) in počrnitev oz. svetlost slike) in 
geometrične lastnosti (distorzija in prostorska ločljivost). 
Kontrastna ločljivost je zmožnost ločevanja dveh sosednjih tkiv z različnima absorpcijskima 
koeficientoma. Na njo vplivajo: produkt toka in časa ekspozicije (mAs), napetost (kV), 
filtracija snopa, zaslonka, radiografska rešetka, občutljivost slikovnega sprejemnika, 
razdalja objekt-slikovni sprejemnik (ROS), razdalja gorišče-slikovni sprejemnik (RGS), 
lastnosti pacienta, vrsta patoloških sprememb, velikost slikovnega elementa (piksel) 
digitalne slike in filtri uporabljeni pri rekonstrukcijah slike (Medič, Mekiš, 2018). 
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Šum so vse motnje na sliki, ki niso odraz oslabitve rentgenskega sevanja v strukturah 
slikanega objekta. Na slikovnem sprejemniku zmanjša količino uporabnih informacij, saj 
vpliva na prostorsko in kontrastno ločljivost slike (Medič, 2013). Na RSŠ vplivajo: mAs, 
kV, filtracija snopa, občutljivost in vrsta slikovnega sprejemnika (SS), RGS in velikost 
piksla (Medič, Mekiš, 2018). 
Distorzija je prikaz nepravilne velikosti ali/in oblike objekta na rentgenogramu. Odvisna je 
od razdalj med goriščem, objektom, slikovnim sprejemnikom in od poravnave centralnega 
žarka (CŽ), objekta in slikovnega sprejemnika. Ločimo distorzijo velikosti (povečava) in 
distorzijo oblike (neenakomerno povečanje posameznih delov). Na distorzijo vplivajo ROS, 
poravnava objekta, slikovnega sprejemnika in CŽ (Medič, Mekiš, 2018). 
Prostorska ločljivost so majhne razdalje med dvema objektoma, ki jih slikovni sistem lahko 
zazna, je dobra ostrina linij na sliki. Na njo vplivajo povečava slike, distorzija oblike, 
velikost gorišča, vrsta slikovnega sprejemnika, premikanje objekta, velikost piksla in filtri, 
uporabljeni pri rekonstrukcijah (Medič, Mekiš, 2018). 
1.1.1 Anteroposteriorna projekcija medenice  
Medenica je sestavljena iz štirih kosti: dveh kolčnic, križnice in trtice. Kolčnica se razdeli 
na črevnico, sramnico in sednico. Stičišče teh je v sklepni ponvici (acetabulum), ki tvori 
sklep s stegnenico (Frank et al, 2007). Široki del črevnice na zgornji strani kolčnice omejuje 
medenico na straneh in tvori veliko medenico. Spodaj v sprednjem delu se medenica zoži in 
tvori medenični vhod, ki je pri ženski večji kakor pri moškem in predvsem oblikovan bolj 
okroglo, pri moškem je oblikovan srčasto. Spredaj medenico omejuje s hrustancem 
zapolnjena sramnična zrast. Medenica je za pokončno hojo izredno pomembna, saj 
zagotavlja stabilnost celemu telesu (Schuler, Waldmann, 2011). 
Pri slikanju medenice pacient leži na hrbtu, pod glavo ima blazino. Sredinska ravnina je 
pravokotna na vzdolžno os preiskovalne mize. Noge so vzporedne in v 15°-ski notranji 
rotacijo (mezinca pravokotna na podlago, peti razmaknjeni tako, da je intermaleolarna črta 
vzporedna z mizo). Razdalji zgornjih sprednjih črevničnih osti do površine mize sta na obeh 
straneh enaki. CŽ poteka skozi točko, ki leži v sredinski ravnini med črto, ki povezuje zgornji 
sprednji črevnični osti in zgornji rob sramnične zrasti, pravokotno na sredino slikovnega 
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sprejemnika. Slikovno polje omejimo na širino trupa ter vključno do najvišjih točk črevnice 
(Medič, Mekiš, 2018). 
Na rentgenogramu sta prikazani obe kolčnici, proksimalna dela stegnenic, spodnja ledvena 
vretenca, križnica in trtica. Projekcija je pravilna, če so parne anatomske strukture simetrične 
ter če je pravilna projekcija proksimalne stegnenice.  
Pravilna projekcija proksimalne stegnenice: 
• vrata stegnenic nista projekcijsko skrajšana,  
• mali grči na stegnenicah nista ali pa sta le minimalno vidni na medialnih (MED) 
robovih stegnenic, 
• veliki grči enaki po velikosti in obliki, projicirani na lateralni (LAT) rob vratov 
stegnenice. (Medič, Mekiš, 2018). 
Mali grči sta ključnega pomena pri določanju pravilnega položaja proksimalne stegnenice. 
Pri 15 do 20 stopinjski rotaciji mala grča ni vidna ali pa je vidna le na robu. Če je noga 
zvrnjena navzven ali ravno je le ta dobro viden na medialnem robu stegnenice (Bontrager, 
1997). 
Slika je simetrična, ko sta krili obeh črevnic simetrični in enaki po velikosti in obliki, enake 
velikosti in oblike sta tudi obe kolčnični lini ter obe zgornji sprednji črevnični osti 
(Bontrager, 1997). Na sredini slike je sredina med skrajnima robovoma črevnice v višini 
zgornje sprednje črevnične osti (Clark, 1973). 
Medenica je zasukana v levi posteriorni polstranski položaj, če je levo krilo črevnice širše 
od desnega, leva kolčnična lina ožja od desne, leva zgornja sprednja črevnična ost 
superponirana z medeničnim robom ter križnica in trtica nista poravnani s simfizo, ampak 
sta obrnjeni k desnem kolku. Če je medenica zasukana v desni posteriorni polstranski 
položaj, je obratno od opisanega, torej je desno krilo črevnične širše od levega, desna 
kolčnična lina ožja, desna zgornja sprednja črevnična ost superponirana z medeničnim 
robom ter sta križnica in trtica obrnjeni k levemu kolku (McQuillen Martensen, 2006). 
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1.1.2 Anteroposteriorna »outlet« in »inlet« projekcija medenice  
Dodatno lahko medenico slikamo v anteroposteriorni »outlet« in »intlet« projekciji. Položaj 
pacienta je pri obeh enak kot v osnovni anteroposteriorni (AP) projekciji. Pri »outlet« poteka 
centralni žarek skozi točko, ki leži v sredinski ravnini 5 cm pod zgornjim robom sramnične 
zrasti, pod kotom 20° do 35° kranialno pri moških in 30° do 45° pri ženskah. Ta projekcija 
se uporablja pri poškodbah medenice, predvsem sednice in sramnice (Medič, Mekiš, 2018). 
Na sliki sta prikazani obe kolčnici, proksimalna dela stegnenic, spodnja ledvena vretenca, 
križnica in trtica. Na vzdolžni sredini rentgenograma je os spodnjega dela hrbtenice in 
sramnična zrast. Projekcija medenice je pravilna, če so sednica, sramnica in sramnična zrast 
projekcijsko podaljšane zaradi poteka CŽ. Prav tako so projekcijsko podaljšani črevnica in 
proksimalni deli stegnenice. Projekcija stegnenice je pravilna, če mali grči na stegnenicah 
nista ali pa sta zelo malo vidni na medialnih robovih stegnenic ter sta veliki grči enaki po 
velikosti in obliki, na lateralnih robovih obeh stegnenic. Rentgeneogram mora biti 
simetričen. Kar se kaže v simetriji in enaki velikosti obeh črevnic, enaki velikosti in obliki 
obeh kolčničnih lin in obeh zgornjih sprednjih črevničnih osti (Medič, Mekiš, 2018). 
Če je na eni strani slike črevnica projekcijsko širša, kolčnična lina pa zožena, pacient ni ležal 
v pravilnem posteriornem položaju, ampak je bila medenica nagnjena na to stran (Medič, 
Mekiš, 2018). 
Pri »intlet« projekciji poteka centralni žarek na sredino med zgornjima sprednjima 
črevničnima ostema pod kotom 40° do 45° kavdalno. Projekcija se uporablja pri poškodbah 
medenice in za prikaz razmika sramnične zrasti (Medič, Mekiš, 2018). 
Na sliki so prikazani medenica, medenični vhod in proksimalna dela stegnenic. Na vzdolžni 
sredini rentgenograma ležita os spodnjega dela hrbtenice in sramnična zrast. Projekcija 
medenice je pravilna, če je medenični vhod prikazan v pravilni obliki in velikosti, se sednica 
in sramnica prekrivata, je sramnična zrast prikazana v superoinferiorni aksialni projekciji ter 
sta črevnica in križnica projekcijsko skrajšani, proksimalni del stegnenice pa projekcijsko 
podaljšan zaradi poteka CŽ pod kotom. Pravilno projekcijo stegnenice ocenjujemo po istih 
merilih kot pri medenici »outlet«. Rentgenogram je simetričen, če sta krili obeh črevnic 
simetrični in enaki po velikosti in obliki. Če je na eni strani slike črevnica projekcijsko širša, 
pacient ni ležal v pravilnem posteriornem položaju, ampak je bila medenica nagnjena na to 
stran (Medič, Mekiš, 2018).  
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2 NAMEN 
Namen diplomske naloge je opazovanje razlik v prikazu anatomskih struktur z različnim 
podlaganjem medenice ter prikaz stegnenice pri različni rotaciji noge. Namen naloge je tudi 
primerjava pridobljenih slik z merili za ocenjevanje rentgenograma. 
V diplomski nalogi smo si zastavili raziskovalno vprašanje: Kako vplivamo na anatomski 
prikaz medenice z različnim podlaganjem medenice, rotacijami stegnenice ter nakloni 
centralnega žarka?  
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3 METODE DELA 
Uporabili smo deskriptivno metodo s pregledom domače in tuje strokovne literature. 
Potrebno literaturo smo pridobili v knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani, bazah kot so: 
Cobiss, DiKUL in PubMed. Pri iskanju gradiva smo uporabili ključne besede: pelvis, 
positioning, RTG, x-ray, anatomy. 
Nato smo uporabili eksperimentalno metodo. Raziskavo smo opravili v radiološkem 
laboratoriju na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani, na rentgenskemu aparatu (slika 1) 
Multix/Vertix proizvajalca Siemens (Siemens AG, Nemčija).  
 
Slika 1: Rentgenski aparat (vir: Gomzi, 2019). 
Pri slikanju bomo uporabili CR slikovne plošče proizvajalca AGFA velikosti 35 × 43 cm 
(slika 2). Slike smo prebrali s sistemom AGFA z oznako 25.0 (slika 3). 
 
Slika 2: CR slikovna plošča velikosti 35 × 43 cm (vir: Gomzi, 2019). 
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Slika 3: Sistem AGFA za odčitavanje CR plošč (vir: Gomzi, 2019). 
Uporabili smo fantom medenice in ledvene hrbtenice z oznako RS-113TS (Radiology 
support devices inc., CA USA), ki ima enak atenuacijski koeficient kot 175 cm visok moški 
z maso 74 kg (slika 4).  
 
Slika 4: Fantom medenice in ledvene hrbtenice (vir: Gomzi, 2019). 
Za prikaz rotacije stegnenice pa smo uporabili fantom za slikanje rotacije medenice 
japonskega proizvajalca z oznako PBU 60 (Kyotokagaku Co., Ltd, Japan), ki ima 
atenuacijski koeficient enak kot oseba višine 165 cm z maso 50 kg (slika 5). 
 
Slika 5: Fantom za prikaz rotacije stegnenice (vir: Gomzi, 2019). 
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Pri medenici smo posneli sliko medenice fantoma ter izmerili oddaljenost obeh velikih grč 
proksimalnega dela stegnenice do mize. Razdalja na levi strani je bila 10,7 cm na desni strani 
pa 11,5 cm. Nato smo na levi strani podlagali medenico s približno 1 cm debelim stiroporjem 
ter ponovno merili oddaljenost velikih grč od mize. Za vsako naslednjo sliko smo dodali eno 
ploščo stiroporja. Uporabili smo največ 8 stiroporjev, kjer je bila razdalja na levi strani 25 
cm, na desni pa 4,5 cm. Slike smo na koncu opisovali po merilih za ocenjevanje kakovosti 
slike medenice v AP projekciji. 
Nato smo fantom smo v posteriornem položaju slikali z različnimi koti centralnega žarka. 
Začeli smo pri 0° in pri vsaki nadaljnji projekciji dodali kot 5° najprej v kranialno in nato še 
v kavdalno smer. Največji naklon centralnega žarka je bil 45° v kranialni in 45° v kavdalni 
smeri. Slike smo ocenjevali po merilih za ocenjevanje medenice, medenice v »intlet« in 
»outlet« projekciji. 
Za prikaz stegnenice smo uporabili drugi fantom (slika 5). Levo stegnenico smo nastavili v 
pravilen položaj, pri kateri je bila razdalja med podlago in najnižjo točko zunanjega kondila 
stegnenice 8 cm. Desno stegnenico smo nastavljali od maksimalne zunanje rotacije do 
maksimalne notranje rotacije, tako da smo razdaljo med podlago in najnižjo točko zunanjega 
kondila stegnenice spreminjali za 0,5 cm, in sicer od štirih do desetih centimetrih. Nazadnje 
smo naredili še sliki v maksimalni zunanji in notranji rotaciji obeh stegnenic. Po pridobljenih 




Slika 6 (rentgenogram 1) prikazuje medenico v naravnem položaju. Na sliki so prikazani 
obe kolčnici, proksimalna dela stegnenic, spodnja ledvena vretenca, križnica in trtica. Na 
vzdolžni sredini ležita os ledvene hrbtenice in sramnična zrast, ki je malenkost zamaknjena 
v levo. Sakroiliakalna sklepa nista odprta. Vrata stegnenice nista projekcijsko skrajšana, leva 
mala grča je malo vidna na medialnem robu stegnenice. Veliki grči sta projicirani na 
lateralnem robu in sta enaki po obliki in po velikosti. Na sliki ni popolne simetrije parnih 
delov. Krili obeh črevnic sta približno enako široki, levo krilo je na sliki malo višje od 
desnega. Desna kolčnična lina je širša od leve, tako da ni popolne simetrije. Obe zgornji 
sprednji črevnični osti sta enake oblike in velikosti. 
 
Slika 6: Razdalja leve grče od podlage 10,7 cm in desne 11,5 cm (vir: Gomzi, 2019). 
4.1 Položaj medenice 
Slika 7 (rentgenogram 2) prikazuje položaj, kjer je medenica na levi strani podložena z enim 
stiroporom. Na sliki so prikazani obe kolčnici, proksimalna dela stegnenic, spodnja ledvena 
vretenca, križnica in trtica. Na vzdolžni sredini ležita os ledvene hrbtenice in sramnična 
zrast. Sakroiliakalna sklepa nista odprta. Vrata stegnenice nista projekcijsko skrajšana, desna 
mala grča je malo vidna na medialnem robu stegnenice, leva je cela superponirana v 
stegnenico. Veliki grči sta projicirani na lateralnem robu in sta enaki po obliki in po velikosti. 
Na sliki ni popolne simetrije parnih delov. Krilo desne črevnice je bolj široko od leve, levo 
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krilo je na sliki malo višje od desnega. Leva kolčnična lina je širša od desne. Obe zgornji 
sprednji črevnični osti sta enake oblike, leva izgleda večja od desne. 
 
Slika 7: Razdalja leve grče od podlage 12,5 cm in desne 10,5 cm (vir: Gomzi, 2019). 
S povečevanjem podlaganja leve strani se levo krilo črevnice projekcijski oži, desno pa širi 
oz. se prikazuje v AP projekciji črevnice. Leva kolčnična lina se projekcijsko širi in je večja 
od desne, prav tako je večja kolčnica. Medialni del leve kolčnice se vedno bolj superponira 
v trtico (tabela 1, priloga 1). 
Leva stegnenica se projekcijsko povečuje in je večja od desne. Desna mala grča je s 
povečevanjem podlaganja vedno bolj vidna na medialnem robu stegnenice, leva pa je 
superponirana na začetku v njen rob, z višjim podlaganjem pa se pomika proti lateralnem 
robu. Desna velika grča je v pravilnem položaju, leva je malo skrajšana in se pomika proti 
vratu stegnenice. Vedno je prikazana na lateralnem robu stegnenice. S povečevanjem 
podlaganja se desna velika grča začne pri rentgenogramu 7 z medialnim delom projicirati v 
vrat stegnenice, leva se vedno bolj pomika v njen vrat in je v zadnjih treh rentgenogramih 
bolj projicirana v vrat kot na desni strani. Desni vrat stegnenice, kljub podlaganju na levi 
strani, pri manjšem podlaganju medenice ni projekcijsko skrajšan. Projekcijsko skrajšan je 
pri podlaganju za približno 6 centimetrov (7 rentgenogram) in več. Levi vrat stegnenice se 
začne projekcijsko krajšati, ko je podložen za približno 4 centimetre  (rentgenogram 5) in je 
z naslednjimi slikami vedno bolj skrajšan (tabela 2, priloga 2). 
Sakroiliakalna sklepa sta na rentgenogramih 1 in 2 zaprta, s povečevanjem podlaganja na 
levi strani se levi sakroiliakalni na treh slikah prikaže odprt (rentgenogram 3-5), desni je 
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zaprt. Na vseh naslednjih slikah je medenica preveč zvrnjena in sta oba sakroiliakalna sklepa 
zaprta (priloga 1). 












1 8,51 8,52 2,86 2,45 
2 9,41 7,91 2,44 2,87 
3 10,55 6,65 1,82 3,26 
4 10,86 5,94 1,35 3,46 
5 11,72 4,91 0,80 3,60 
6 11,81 4,82 0,25 4,05 
7 12,86 3,69 / 4,50 
8 13,05 2,70 / 4,55 



























































































































































































































4.2 Centralni žarek kavdalno 
Na sliki 8 (rentgenogram 10) je prikazana medenica s centralnim žarkom 5° kavdalno. Na 
vzdolžni sredini ležita os spodnjega dela hrbtenice in sramnična zrast, ki je malenkost 
premaknjena levo. Črevnici sta enake oblike, leva izgleda malo večja od desne. Lepo sta 
vidni obe kolčnični lini, ki sta malo projekcijsko skrajšani, desna (4,05 cm) manj od leve 
(3,80 cm). Velikost medeničnega vhoda je 8,59 cm. Lepo prikazana sednica in sramnica. 
Razdalja med malo in veliko grčo je na desni strani 5,92 cm. Mali grči sta superponirani v 
medialni rob stegnenice. Veliki grči sta projicirana na lateralni strani in sta enaki po obliki 
in velikosti. 
 
Slika 8: CŽ 5° kavdalno (vir: Gomzi, 2019) 
S povečevanjem kota centralnega žarka sta kolčnični lini vedno bolj skrajšani, tako da se pri 
kotu 40° in 45° (rentgenogram 17 in 18) sednica in sramnica prekrivata. Velikost 
medeničnega vhoda z naraščanjem kota narašča. Velikost medeničnega vhoda tako pri 
največjem kotu, 45°, znaša 21,34 cm. Razdalja med malo in veliko grčo pada, tako je pri 
kotu 45° (rentgenogram 18) ta razdalja na desni strani le še 3,78 cm (tabela 3, priloga 2). 
Trtica je od naklona 15° (rentgenograma 12) v celoti prikazana nad kolčničnimi kostmi in 
se z naslednjimi vedno bolj oddaljuje od njih. S večanjem kota trtica na začetku ni skrajšana, 
pri kotu 45° pa je malo skrajšana. Križnica se z naklonom centralnega žarka kavdalno začne 
prikazovati skrajšana. Že pri kotu 10° (rentgenogram 11) je malo skrajšana, pri večjih kotih 
pa to še bolj opazimo. Vidni sta spodnji zadnji črevnični osti, ki pa nista simetrični. 
Sakroiliakalna sklepa sta zaprta. S centralnim žarkom 40° (slika 9) in 45° smo prikazali 
medenico v »intlet« projekciji (priloga 2).  
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Vrat stegnenice ni skrajšan, razen na zadnjem rentgenogramu, torej pri kotu 45° izgleda 
projekcijsko skrajšan. Obe mali grči sta na začetku projicirani v medialni rob stegnenice,  pri 
kotu 15° (rentgenogram 12) se začne opažati, da sta projicirani bolj proti vratu stegnenice. 
Pri kotu 40° (slika 9) in 45° je projicirana v vrat stegnenice in projekcijsko razširjena. Obe 
veliki grči sta vedno prikazani na lateralnem robu stegnenice. Pri kotu 40° je v medialnem 
delu malo skrajšana (tabela 4, slika 9). 
 
Slika 9: CŽ 40° kavdalno (vir: Gomzi, 2019) 
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1 4,35 3,90 6,43 6,43  
10 4,05 3,80 5,92 5,95 8,59 
11 3,5 3,36 5,86 5,61 9,85 
12 3,11 2,86 5,56 5,53 10,9 
13 3,05 2,58 5,04 5,49 11,9 
14 2,15 1,8 5,09 5,52 13,83 
15 1,61 1,28 5,22 5,28 15,17 
16 1,05 0,49 4,53 4,92 16,59 
17 / / 4,42 5,04 18,17 
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12 15 Ni skrajšan Projicirani v 
medialnem robu, 






13 20 Ni skrajšan Projicirani v 
medialnem robu, 
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del malo skrajšan 
 
17 
4.3 Centralni žarek kranialno 
Na sliki 10 (rentgenogram 19) je prikazana medenica s centralnim žarkom 5° kranialno. Na 
vzdolžni sredini rentgenograma ležita os spodnjega dela hrbtenice in sramnična zrast. Desni 
sakroiliakalni sklep je odprt v spodnjem delu. Velikost kolčnične line je na desni strani 4, 65 
cm in na levi 4,05 cm, oblika je enaka. Leva črevnica je prikazana malo višje kot desna. Mali 
grči sta malo vidne na medialnem robu stegnenice. Veliki grči sta enaki po obliki in velikosti 
ter vidni na lateralnem robu stegnenic. Razdalja med malo in veliko grčo na desni strani je 
6,09 cm. Zgornji sprednjo črevnični osti sta enaki po obliki in velikosti. 
 
Slika 10: CŽ 5° kranialno (vir: Gomzi, 2019). 
S povečevanjem kota centralnega žarka sta kolčnični lini vedno bolj podaljšani. Na desni 
strani velikost le-te naraste na 9,21 cm, na levi pa na 8,96 cm (slika 11). Razdalja med malo 
in veliko grčo narašča, tako je pri kotu 45° (slika 11) ta razdalja na desni strani 11,2 cm 
(tabela 5, priloga 3). 
S kotom 10° in 15° (rentgenogram 20 in 21) lepo prikažemo križnico, ki ni skrajšana ali 
podaljšana, prav tako se le malo prekriva s sramnico na robu ali pa sploh nič. Nato se 
sramnica vedno bolj projicira v križnico, pri kotu 35° (rentgenogram 25) se v njo projicira 
tudi zgornji del sednice. Pri 40° (rentgenogram 26) in 45° (slika 11) je križnica podaljšana. 
S povečevanjem kota kranialno se trtica vedno bolj projekcijsko krajša. Medenični vhod z 
večjim kotom izgine oz. ga ne prikažemo več. Čisto se rob sramnice in črevnice prekrijeta 
pri kotu 30° (rentgenogram 20). S povečevanjem kota prav tako opazimo, da se črevnici z 
večjim naklonom CŽ po širini zožata (priloga 3). 
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Levi sakroiliakalni sklep se delno odpre pri 10° (rentgenogram 20), od kota 25° 
(rentgenogram 23) je le ta odprt, vendar se pri 45° (slika 11) v spodnjem delu malo zapre, 
torej je spet le delno odprt. Desni sakroiliakalni sklep je delno odprt v spodnjem delu že pri 
5° (rentgenogram 19), od naklona CŽ za 20° (rentgenogram 22) je le ta cel odprt (priloga 3). 
Vrat stegnenice se z večanjem kota kranialno skrajša, kar najprej opazimo na rentgenogramu 
24, kjer je bil CŽ pod kotom 30° kranialno. Velika grča se projicira na lateralnem robu 
stegnenice in je že pri kotu 5° (slika 10) medialno malo projicirana v vrat stegnenice. Prav 
tako se s povečevanjem kota veliki grči skrajšata, kar opazimo ob primerjavi vsake naslednje 
slike. Mali grči sta pri kotu 5° (slika 10) le malo vidni na medialnem robu. S povečevanjem 
kota kranialno sta vedno bolj vidni na medialnem robu, vendar nista skrajšani (tabela 6, 
priloga 3). 
 
Slika 11: CŽ 45° kranialno (vir: Gomzi, 2019). 
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Tabela 5: Velikost prikaza anatomskih elementov medenice in stegnenice 











malo in veliko 
grčo leve 
stegnenice (cm) 
1 4,35 3,90 6,43 6,43 
19 4,65 4,05 6,09 6,46 
20 5,46 5,86 6,90 6,83 
21 5,66 5,42 7,04 7,54 
22 5,9 5,5 7,19 7,17 
23 6,11 5,85 7,44 7,36 
24 6,95 6,65 8,31 8,15 
25 7,76 7,09 9,25 9,12 
26 8,36 8,25 10,17 9,98 
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4.4 Rotacija stegnenice 
Prva narejena slika je v nevtralnem položaju obeh stegnenic. Naslednje slike imajo v tem 
položaju levo stegnenico, desno pa rotirano. Pri sliki 11 (rentgenogram 28) sta opisani obe 
stegnenici, pri naslednjih opisih, opisujemo desno stegnenico, ker je leva v istem položaju 
kot na sliki 11. 
 
Slika 12: Zunanji kondil oddaljen 8 cm od podlage (vir: Gomzi, 2019). 
Na sliki 11 (rentgenogram 28) sta obe stegnenici rotirani v isti nevtralni položaj. Vrat 
stegnenice ni projekcijsko skrajšan.  Mala grča je malo projekcijsko zožena in malo vidna 
na medialnem robu stegnenice. Velika grča je projicirana na njenem lateralnem robu, njen 
medialni del pa se nekoliko projicira v vrat stegnenice. 
Če gledamo od maksimalne (rentgenogram 29) proti najmanjši (rentgenogram 36) zunanji 
rotaciji, je vrat stegnenice na začetku skrajšan (rentgenogram 29-33), na koncu pa ne več 
(rentgenogram 34-36). Pri maksimalni zunanji rotaciji (rentgenogram 29) je mala grča v 
celoti vidna na medialnem robu stegnenice ter je projekcijsko zožena. Pri naslednjih slikah 
je še vedno vidna, vendar je malo projicirana v rob stegnenice. Velika grča je pri maksimalni 
zunanji rotaciji projekcijsko skrajšana in projicirana v vrat stegnenice. Kasneje se vedno 
manj projicira v vrat stegnenice in je pri rentgenogramu 36 vidna na lateralnem robu, njen 
medialni del pa je malo projiciran v njen vrat (tabela 7, priloga 4). 
Od rentgenograma 38 je stegnenica v notranji rotaciji. Pri tej sliki je mala grča projicirana v 
stegnenico in se pri naslednjih rotacijah pomika proti sredini nje. Tako je pri maksimalni 
notranji rotaciji (rentgenogram 40) projicirana v sredino stegnenice. Velika grča je vidna na 
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lateralnem robu, pri rentgenogramu 37 in 38 je malo projekcijsko skrajšana, pri zadnjih dveh 
pa ne več. Vrat stegnenice je pri maksimalni notranji rotaciji malo skrajšan, prav tako na 
rentgenogramu 39. Ni pa skrajšan na rentgenogramu 37 in 38 (tabela 7, priloga 4). 
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Mala grča Velika grča Vrat 
stegnenice 
28 Nevtralna  8 cm Projekcijsko 
zožena, malo 
vidna na MED 
robu 
Na LAT robu, 
medialni del 






4 cm Projekcijsko 
zožena, v celoti 
vidna na MED 
robu 





30 Zunanja 4,5 cm Skoraj v celoti 




projicira v vrat 
Skrajšan 
31 Zunanja 5 cm Vidna na MED 
robu, del 
projiciran v rob 
Projekcijsko 
skrajšana, manj 
projicira v vrat 
Skrajšan 
32 Zunanja 5,5 cm Vidna na MED 
robu, del 
projiciran v rob 
Projekcijsko 
skrajšana, malo 
projicira v vrat 
Skrajšan 
33 Zunanja 6 cm Vidna na MED 
robu, del 
projiciran v rob 
Projekcijsko 
skrajšana, 
medialni del malo 
projiciran v vrat 
Malo 
skrajšan 
34 Zunanja 6,5 cm Vidna na MED 
robu, del 
projiciran v rob 
Projekcijsko 
skrajšana, 
medialni del malo 




35 Zunanja 7 cm Vidna na MED 
robu, del 
projiciran v rob 
Projekcijsko 
skrajšana, 
medialni del malo 




36 Zunanja 7,5 cm Projicirana v 
rob stegnenice 
Na LAT robu, 
medialni del manj 




37 Notranja 8,5 cm Projicirana v 
stegnenico 






38 Notranja 9 cm Projicirana v 
stegnenico 






39 Notranja 9,5 cm Projicirana v 
stegnenico 







10 cm Projicirana v 
sredino 
stegnenice 





*Izmerjena razdalja pri postavitvi fantoma. Razdalja med podlago in najnižjo točko 
zunanjega kondila stegnenice.  
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5 RAZPRAVA 
Kot je razvidno v rezultatih sta črevnici in kolčnični lini simetrični na rentgenogramu 1, pri 
spreminjanju CŽ kranialno in kavdalno. Tako opisujejo najrazličnejši viri, tudi McQuillen 
Martensen (2006) pravi, da ima nerotirana medenica simetrični črevnici in kolčnični lini. S 
povečevanjem podlaganja medenice na levi strani smo fantom nastavili v desni posteriorni 
polstranski položaj. S povečevanjem podlaganja leve strani se je levo krilo zoži, desno pa je 
vedno bolj široko prikazano. Leva kolčnična lina je vedno širša, medtem ko desne proti 
koncu več ne prikažemo. Dvignjena stran je prikazana večja, v primerjavi s priležno. 
Podobno opisuje McQuillen Martensen (2006), ki pravi, da če je medenica rotirana v desni 
posteriorni polstranski položaj, je desna črevnica širša od leve in je desno kolčnična lina 
manjša od leve. Križnica in trtica pa sta obrnjeni k levem kolku. Kar smo dokazali z našimi 
rentgenogrami. Frank et al. (2007)  ocenjujejo, da mora biti na kakovostnem rentgenogramu 
mala grča le malo ali nič vidna na medialnem robu stegnenice, velika grča prikazana v profilu 
ter vrat stegnenice ni skrajšan. S povečevanjem podlaganja na levi strani pride do odstopanj 
od teh kriterijev. To smo dokazali s podlaganjem medenice na levi strani. V pravilen 
položaju je mala grča malo vidna na medialnem robu, velika grča pa je prikazana na 
lateralnem robu, vrat stegnenice ni skrajšan. S povečevanjem podlage na levi strani, mali 
grči nista več malo vidni na medialnem robu, na desni stegnenice se bolj izprojicira, na levi 
pa se superponira v stegnenico in se pomika proti lateralnem robu. Velika grča leve 
stegnenice se s povečevanjem podlage projicira v njen vrat in je malo skrajšana, velika grča 
desne stegnenice se tudi projicira v vrat, vendar majn kot leva. Vrata stegnenic se z večjo 
podlago začneta skrajševati (rentgenogrami 1-9). 
Do razlik pride tudi pri CŽ kranialno in kavdalno. Ob spremembi kota centralnega žarka 
kriteriji za kakovost rentgenograma niso izpolnjeni, saj centralni žarek ne pada pravokotno 
na objekt slikanja. Kar se na sliki pokaže kot podaljšava ali skrajšava. Zaradi »nepravilno« 
nameščenega organa, ki ni vzporeden s slikovnim sprejemnikom, ali je le ta vzporeden in 
CŽ poteka pod kotom, pride do distorzije oblike (Lipovec et al., 2016). Pri spreminjanju CŽ 
kavdalno se medenični vhod podaljšuje (slika 9, tabela 3). Kolčnični lini se pri CŽ kavdalno 
zmanjšujeta (tabela 3) in ju pri rentgenogramu 17 in 18 več ne vidimo, pri CŽ kranialno pa 
se podaljšujeta (tabela 5), prav tako narašča razdalja med malo in veliko grčo. 
Medenica je v »intlet« projekciji, ko je medenični vhod prikazan v pravilni obliki in 
velikosti, sednica in sramnica se prekrivata, črevnica in križnica sta projekcijsko skrajšani 
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(Medič, Mekiš, 2018). S povečevanjem CŽ kavdalno se vedno lepše prikaže medenični 
vhod. Kolčnični lini sta vedno manjši, z izjemo v rezultatih, ko iz rentgenograma 11 na 12 
višina malo naraste, dalje pa razdalja normalno spet pada. Vrat stegnenice ni projekcijsko 
skrajšan, le pri 45° malo. Mala grča ni vidna ali je malo vidna na medialnem robu, velika 
grča se je proti večjim kotom pričakovano malo skrajšala, že zaradi poteka CŽ. Po merilih, 
ki jih opisujeta Medič in Mekiš (2018), mali grči nista ali pa sta malo vidni na medialnih 
robovih obeh stegnenic, veliki grči pa sta enaki po obliki in velikosti na lateralnih robovih 
obeh stegnenic. Proksimalni del stegnenice pa je v celoti projekcijsko podaljšan zaradi CŽ 
pod kotom. Na dobljenih rentgenogramih se mali grči z večanjem kota projicirata v 
stegnenico in se projekcijsko podaljšata (rentgenogram 10-18), veliki grča pa se malo 
projekcijsko skrajša. 
Z usmerjanjem CŽ kranialno se anteriorno nad acetabulumom prikaže glava stegnenice, pod 
njim pa kost, ki je sicer projicirana v glavo stegnenice in acetabulum (Frank et al., 2007). 
Lipovec in sodelavci (2016) trdijo, da zaradi divergence foton izhodnega snopa, ki ni 
pravokoten na objekt slikanja, pride do distorzije oblike: podaljšave ali skrajšave. Medič 
(2013) trdi, da podaljšava nastane če ena od ravnin objekta leži vzporedno s SS, CŽ pa poteka 
pod pravim kotom skozi sredino objekta; nastane lahko tudi če je CŽ pravokoten na objekt, 
vendar ta ni vzporeden s SS, kar smo dokazali tudi pri naši raziskavi, saj se je s 
povečevanjem CŽ kranialno sednica, sramnica in sramnična podaljšajo. Medič (2013) 
opisuje, da skrajšava nastane, če nobena od ravnin objekta ni vzporedna s SS, temveč leži 
pod nekim kotom, CŽ pa skozenj poteka pravokotno na sredino SS, kar smo dokazali tudi 
mi, saj križnica ne leži vzporedno s SS, CŽ pa smo najprej usmerili pravokotno na SS. 
Križnico smo prikazali projekcijsko skrajšano (slika 6). S spreminjanjem naklona CŽ 
kranialno, smo križnico poravnavali s SS ter jo dobili v pravilni obliki (rentgenogram 22). 
Medenica je v »outlet« projekciji, če sta SIS-a delno odprta, sednica in sramnica projekcijsko 
podaljšani, prav tako črevnica in proksimalni del stegnenice. Stegnenica mora biti v pravilno 
prikazana. Rentgenogram mora biti simetričen (Medič, Mekiš, 2018). S povečevanjem CŽ 
kranialno se vsi ti deli projekcijsko podaljšujejo. Kar smo najbolj prikazali z merjenjem 
kolčničnih lin. Vse razen trtice je na sliki podaljšano, trtica pa se s povečevanjem CŽ 
kranialno skrajša. Krili črevnice se s povečevanjem kota zožata. 
Mali grči sta pomembni pri določanju pravilnega položaja proksimalne stegnenice. Pri 
pravilni rotaciji ni vidna ali pa je vidna le na robu stegnenice. Če je noga zvrnjena navzven 
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je dobro vidna na medialnem robu stegnenice (Bontrager, 1997). Pri rotiranju stegnenice 
smo dokazali, da je mala grča v maksimalni zunanji rotaciji v celoti vidna na medialnem 
robu, z obračanjem v notranjo rotacijo pa je vedno bolj projicirana v stegnenico. Literatura 
opisuje, da v notranji rotaciji vrat stegnenice ni projekcijsko skrajšan, mala grča ni vidna na 
medialnem robu ter velika grča ni projekcijsko zožena (Medič, Mekiš, 2018). V zunanji 
rotaciji je vrat stegnenice projekcijsko skrajšan, mala grča malo projekcijsko zožena in 
skoraj v celoti vidna na medialnem robu, velika grča pa je projekcijsko zožena in projicirana 
v vrat stegnenice (Medič, Mekiš, 2018). V diplomski nalogi smo pokazali, da je mala grča 
res vidna na medialnem robu pri zunanji rotaciji, pri notranji rotaciji pa je vedno bolj 
projicirana v stegnenico. Velika grča je projekcijsko zožena in projicirana v vrat stegnenice, 
z obračanjem iz zunanje rotacije je vedno manj zožena in projicirana v vrat. V zunanji rotaciji 
je vrat stegnenice res projekcijsko skrajšan. Za razliko od opisanih meril je na zadnjih dveh 
rentgenogramih (39 in 40) vrat stegnenice malo projekcijsko skrajšan. 
Lipovec in sodelavci (2016) trdijo, da gibanje pacienta vpliva na ločljivost rentgenograma. 
Da preprečimo hotena gibanja med ekspozicijo, je nujna dobra komunikacija s pacientom, 
uporaba različnih imobilizacijskih pripomočkov in po potrebi skrajšanje ekspozicijskega 
časa. V raziskavi smo dokazali, da s premikom pacienta ali CŽ, rentgenogram odstopa od 
kriterijev za ocenjevanje rentgenogramov. Zato je zelo pomembno, da pacienta pravilno 
nastavimo in razložimo zakaj je nujno, da se ne premika. Nujna pa je tudi dobra 
komunikacija s pacientom. Pacientu natančno razložimo, zakaj se med slikanjem ne sme 
premakniti. Povemo mu, da v primeru, da se premakne slika izgubi kvaliteto in bomo morali 
slikanje ponavljati, kar pa zviša prejeto dozo. Pri slikanju medenice je najbolj pomembno, 
da noge obdrži v položaju, kot mu jih nastavimo. Da mu je lažje, noge fiksiramo. Petnice 
razmaknemo, palca nog pa se naj dotikata. Zgornji del stopala fiksiramo s trakom, največkrat 
pa si pomagamo, kar z najmanjšo zaščito za okrog pasu.  Če se noge tresejo, jih lahko 
fiksiramo s peščenimi vrečami. Z raziskavo smo dokazali, da je pravilna pozicija noge 
pomembna, saj se z različnimi rotacijami stegnenice, njeni deli drugače pokažejo. Ali se 
mala grča preveč projicira na medialni rob ali pa v stegnenico, velika grča skrajša in projicira 
v vrat stegnenice ter se skrajša vrat stegnenice.  
Od pravilnega položaja in pravilnega centriranja sta pri projekcijah medenice odvisni 
pravilna oblika in velikost slike ter tudi pravilen prikaz sklepnih špranj (Lipovec et al., 2016). 
Dokazali smo, da s različno oddaljenostjo črevnic od mize, le ti na sliki ni sta simetrični. 
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Prav tako pride do povečave proksimalnega dela tiste stegnenice, ki je bolj oddaljena od 
mize. S sliko, ki ne ustreza merilom ocenjevanja rentgenogramom, si zdravnik ne more 
veliko pomagati in bo najverjetneje pacienta poslal še na eno slikanje. S tem pa zvišamo 
prejeto dozo na pacienta. Zato je zelo pomembno, da pacienta dobro pripravimo, da tudi 
sami ne rabimo po nepotrebnem ponavljati slikanja. 
Rezultate te naloge bi lahko predstavili študentom prvih letnikov, saj bi jim z njo pokazali 
kako pomembno je, da pravilno pripravimo pacienta. Saj s tem ne pride do odstopanj od 
kriterijev za ocenjevanje rentegnograma in nepotrebnem ponavljanju slikanja. Največ je 
odvisno od nas, torej, kako bomo pacienta nastavili, da bomo pravilno centrirali in pacientu 
na razumljiv način razložili postopek slikanja in namen fiksiranja. 
Menim, da bi bilo diplomsko nalogo praktično ponoviti še s podlaganjem medenice na desni 
strani. V naslednje bi bilo priporočljivo zraven izmeriti tudi velikost kota podloge, saj je s 
tem naloga bolj natančna oz. jo lahko bolj natančno kasneje ponovimo.  
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6 ZAKLJUČEK 
S povečevanjem podlaganja medenice na levi strani, se vedno širše prikazuje desna črevnica, 
leva je pa ožja. Desna kolčnična lina je vedno manjša, leva pa vedno večja. Trtica in križnica 
sta vedno bolj pomaknjeni v levi kolk. S spreminjanjem CŽ kavdalno in kranialno prikažemo 
medenico podaljšano oz. zoženo. Z večjimi koti prikažemo medenico v projekciji »intlet« in 
v projekciji »outlet«. S večjim kotom CŽ kavdalno se izprojicira medenični vhod. Pri rotaciji 
stegnenice pa smo prikazali kako in kdaj se vrat stegnenice skrajša, kje in kakšna je mala 
grča ter kako je prikazana velika grča.  
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